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IZVLEČEK 
Uvod: Ohranjanje ravnotežja je kompleksna funkcija, pri kateri sodelujejo osrednje 
živčevje, mišično-skeletni, živčno-mišični, senzorični in kognitivni sistem. Staranje 
povzroči upadanje funkcij številnih telesnih sistemov, najbolj pa prizadene mišično-skeletni, 
vidni, vestibularni, proprioceptivni in kognitivni sistem. Ravnotežje delimo na statično 
ravnotežje oziroma uravnavanje drže, dinamično-proaktivno in dinamično-reaktivno 
ravnotežje. V preteklosti so ocenjevalni protokoli ocenjevali le prisotnost ali odsotnost težav 
z ravnotežjem in tveganje za padec, niso pa ocenjevali posameznih komponent ravnotežja. 
Krajša različica testa za ocenjevanje sistemov, ki sodelujejo pri vzdrževanju ravnotežja 
(mini-BESTest), testira preiskovančevo proaktivno in reaktivno ravnotežje, delovanje 
njegovih senzoričnih sistemov in njegovo ravnotežje med hojo. Namen: Ugotoviti smo 
želeli, ali je pri slovenski inačici mini-BESTesta prisoten učinek tal in stropa pri dveh 
različnih skupinah starejših odraslih in katere naloge ocenjevalnega protokola so za 
preiskovance iz teh skupin najtežje in katere najlažje. Metode dela: Z modificiranim mini-
BESTestom smo testirali 76 starejših odraslih, razdeljenih v dve skupini, nato pa iz 
pridobljenih podatkov izračunali opisne statistike. Rezultati: V skupini mlajših starejših 
odraslih sta najvišje skupno število točk mini-BESTesta dosegla dva preiskovanca (5 %). 
Najnižjega skupnega števila točk mini-BESTesta ni dosegel nihče. Pri skupini zelo starih 
starejših odraslih ni nihče izmed preiskovancev dosegel niti najvišje niti najnižje skupne 
ocene mini-BESTesta. Najlažje naloge za mlajše starejše odrasle so bile vstajanje iz 
sedečega položaja, stoja na trdi podlagi z odprtimi očmi, stoja na klančini z zaprtimi očmi in 
hoja z vmesnim spreminjanjem hitrosti, medtem ko je bila za zelo stare starejše odrasle 
najlažja naloga hoja z vmesnim spreminjanjem hitrosti. Najtežja naloga za mlajše starejše 
odrasle je bila izvedba zaščitnega koraka vstran, za zelo stare starejše odrasle pa stoja na eni 
nogi. Razprava in zaključek: Ker je le 5 % mlajših starejših odraslih doseglo najvišje 
skupno število točk, ugotavljamo, da mini-BESTest pri tej skupini preiskovancev nima 
učinka stropa in je še vedno primeren za uporabo tako pri mlajših kot tudi pri zelo starih 
starejših odraslih. Rezultati testiranja so pokazali tudi, da se mlajši in zelo stari starejši 
odrasli razlikujejo v oceni težavnosti posameznih nalog mini-BESTesta. 
Ključne besede: ravnotežje, starejši odrasli, mini-BESTest, učinek stropa, težavnost nalog 
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Postural control is a complex function managed by central nervous system, 
musculo-skeletal system, neuro-muscular system, sensory system and cognition. Aging has 
negative impact on many bodily systems, but it affects most the musculo-skeletal system, 
visual system, vestibular system, proprioceptive system and cognition. Postural control 
consists of three types of balance. These are steady-state balance, anticipatory balance and 
reactive balance. In the past, postural control assessment tools were built to recognize 
whether a person has balance issues or is prone to falling, but not which type of balance is 
affected. Short version of Balance Evaluation Systems Test (mini-BESTest) is an assessment 
tool designed to check individuals anticipatory balance, reactive balance, sensory orientation 
and dynamic gait balance. Purpose: Our goal was to check ceiling and floor effect of 
modified Slovenian version of mini-BESTest and which of the protocol balance tasks are the 
easiest and the hardest among two different types of elderly population. Methods: Using 
mini-BESTest, we assessed balance of 76 elderly adults split among two groups. Afterwards, 
the mini-BESTest data was used to calculate descriptive statistics. Results: The data 
acquired by using the mini-BESTest assessment protocol showed that only two individuals 
(5 %) from young elderly group reached maximum amount of points (42). There was no 
ceiling effect observed among older elderly adults. Furthermore, no floor effect was 
observed on either test group. The data also provided information which of the mini-
BESTest balance tasks are the hardest and which are the easiest. For the young elderly, the 
easiest tasks were sit to stand, stance on a firm surface with eyes open, stance on an inclined 
surface with eyes closed and walking with intermediate change in gait speed, while the 
hardest task was compensatory stepping correction to the side. For the older elderly, the 
easiest task was walking with intermediate change in gait speed, while the hardest task was 
single leg stance. Discussion and conclusion: Despite 5 % of younger eldery adults reaching 
maximum amount of points, mini-BESTest is still suitable to use for assessment of balance 
for both groups of the elderly adults. The data collected using modified Slovenian mini-
BESTest also showed that there is a gap in difficulty of balance task between the two groups 
of elderly population. 
Keywords: postural control, elderly adults, mini-BESTest, ceiling effect, difficulty of 
balance task 
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sodelujejo pri uravnavanju ravnotežja) 
DSO dom starejših občanov 
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mini-BESTest mini balance evaluation systems test (krajša različica testa za oceno 
sistemov, ki sodelujejo pri uravnavanju ravnotežja) 
MDC minimal detectable change (najmanjša razlika, ki pomeni izboljšanje 
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r Pearson correlation coefficient (Pearsonov korelacijski koeficient) 
rho Spearman’s correlation coefficient (Spearmanov korelacijski 
koeficient) 
SEM standard error of measurement (standarna napaka) 
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1 UVOD 
Dobro ravnotežje in premičnost sta temelja tako za uspešno izvajanje vsakodnevnih kot tudi 
drugih rekreacijskih dejavnosti. Ravnotežje je zmožnost ohranjanja pokončnega položaja v 
mirovanju in med premikanjem oziroma je zmožnost ohranjanja masnega središča v mejah 
podporne ploskve, tako med stojo, sedenjem ali med premikanjem (hojo) (Howe et al., 
2011).  
Glede na nalogo, ki jo posameznik izvaja, delimo ravnotežje na tri vrste (Shumway-Cook, 
Woollacott, 2017): 
• ravnotežje v mirovanju ali statično ravnotežje, ki je definirano kot ohranjanje 
masnega središča nad podporno ploskvijo v okolju, katerega pogoji se ne spreminjajo 
oziroma so v večji meri predvidljivi (stoja, sedenje); 
• dinamično-reaktivno ravnotežje, ki je definirano kot zmožnost ohranjanja ravnotežja 
po doživetju nepredvidenega dogodka, ki je ravnotežje zmotilo; reaktivno ravnotežje 
temelji na prilagoditvi drže po nastali motnji ravnotežja; 
• dinamično-proaktivno ravnotežje, ki je definirano kot zmožnost aktivacije mišic 
trupa in spodnjih udov z namenom ohranjanja ravnotežja, preden pride do hotenega 
gibanja; proaktivno ravnotežje uporablja mehanizem predhodne prilagoditve drže. 
Ohranjanje ravnotežja je kompleksna funkcija, ki je odvisna od številnih sistemov. Osrednje 
živčevje nadzoruje in koordinira živčno-mišični odziv, katerega namen je ohraniti težišče 
nad podporno ploskvijo glede na senzorične dražljaje (Missaoui et al., 2008; Fernandes et 
al., 2018). Poleg zmanjšane samostojnosti in oteženega izvajanja dnevnih dejavnosti pa 
imajo pacienti težave tudi pri vključevanju v druge prostočasne dejavnosti, povečana je 
verjetnost za padec, pojav patologij in celo smrt (Laatar et al., 2017). Staranje povzroči 
upadanje funkcij številnih telesnih sistemov, najbolj pa prizadene mišično-skeletni, vidni, 
vestibularni, proprioceptivni in kognitivni sistem. Vsak izmed naštetih sistemov pa 
dokazano močno vpliva na koordinacijo in uravnavanje drže in ravnotežja (Laatar at al., 
2017; Zhao, Wang, 2016). 
Senzorični sistem pošilja osrednjemu živčevju informacije o položaju in gibanju telesa v 
prostoru. Senzorične informacije sestavljajo vidni, somatosenzorični (proprioceptivni, kožni 
in sklepni receptorji) in vestibularni dražljaji (Shumway-Cook, Woollacott, 2017).  
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Vidni sistem poda informacije o položaju in gibanju glave glede na okoliške predmete in v 
odnosu na navpično poravnane predmete (okna, vrata) (Shumway-Cook, Woollacott, 2017). 
Najpomembnejše komponente vida so ostrina, občutljivost na kontrast, globina vida in širina 
perifernega vida (Guccione et al., 2012). Kot posledica staranja pride v zrklu do strukturnih 
sprememb, katerih posledica je zmanjšana količina svetlobe, ki pride v oko. Zaradi tega 
potrebuje starejši odrasel večjo količino svetlobe, da vidi predmet, zmanjša se njegovo vidno 
polje, zmanjša se ostrina vida, spremeni se občutljivost na kontrast, težave imajo s 
prepoznavanjem obrisov in zmanjšana je globinska zaznava (Shumway-Cook, Woollacott, 
2017; Remaud et al., 2016). 
Somatosenzorični sistem poda informacije o položaju in gibanju telesa glede na podlago (če 
podlaga ni ravna in trda, tovrstne informacije niso točne) in informacije o položaju telesnih 
segmentov glede eden na drugega (Shumway-Cook, Woollacott, 2017). S staranjem se pri 
starejših odraslih poveča prag za zaznavo dotika (Shumway-Cook, Woollacott, 2017; 
Remaud et al., 2016), zmanjša se občutek za zaznavo vibracij (Remaud et al., 2016) pri 10 
% starejših odraslih nad 60. letom starosti oziroma pri 50 % starejših odraslih nad 75. letom 
(Guccione et al., 2012), prav tako se zmanjša število vseh vrst sklepnih receptorjev 
(Morisawa, 1998). Zadnji izsledki raziskav pravijo, da staranje ne prizadene propriocepcije 
enako na proksimalnih in distalnih sklepih ter da se prag za zaznavo vibracij povečuje kot 
posledica starostnih sprememb na kožnih receptorjih (Shaffer, Harrison, 2007). S staranjem 
se za 30 % zmanjša tudi število senzoričnih živcev, ki oživčujejo receptorje, kar vodi v 
periferno nevropatijo (Shumway-Cook,  Woollacott, 2017). 
 
Vestibularni sistem poda informacije o gibanju in položaju glave glede na gravitacijo ali 
drugo nasprotujočo silo. Niso pa informacije vestibularnega sistema dovolj za samostojno 
določanje gibanja v prostoru (vestibularni sistem ne loči med kimanjem ali priklonom) 
(Shumway-Cook, Woollacott, 2017). Po 55. letu začnejo pri posamezniku propadati 
vestibularne dlačice in vestibularne živčne celice (Guccione et al., 2012). Konrad in 
sodelavci (1999) so ugotovili, da je količina vestibularnih aksonov pri starejših odraslih 
(75−85 let) v primerjavi z mlajšo populacijo (pod 40 let) manjša za 40 %. Posameznik do 
70. leta starosti izgubi 40 % vestibularnih dlačic in živčnih celic, med 40. in 90. letom starosti 
pa se vsako desetletje število vestibularnih jedrnih celic zmanjša za 3 % (Shumway-Cook, 
Woollacott, 2017). Vestibularni sistem predstavlja absolutni referenčni sistem, zato upad 
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funkcije vestibularnega sistema pomeni, da se vidni in somatosenzorični sistem po njem ne 
moreta orientirati in kalibrirati (Shumway-Cook, Woollacott, 2017).  
Osrednje živčevje preko živčno-mišičnega in mišično-skeletnega sistema izvede primeren 
odgovor, s katerim uravnava ravnotežje (Guccione et al., 2012; Shumway-Cook, Woollacott, 
2017). Glavne komponente mišično-skeletnega sistema, ki vplivajo na učinkovito 
uravnavanje ravnotežja, so mišična moč, vzdržljivost, navor in obseg gibljivosti. Staranje 
ima na naštete komponente velik vpliv, kar vpliva na zmožnost starejših odraslih, da se 
primerno odzovejo na ravnotežne motnje (Guccione et al., 2012). Mišična moč se v obdobju 
našega življenja zmanjša za 30−40 %, do česar verjetno pride zaradi upada števila mišičnih 
vlaken tipa I in II (Guccione et al., 2012). Upad mišične vzdržljivosti je najbolj viden v 
spodnjih udih in verjetno nastane kot posledica nadomeščanja mišičnih celic z vezivnim 
tkivom in maščobo ter kot posledica strukturnih sprememb mišičnih vlaken tipa I in II 
(Shumway-Cook, Woollacott, 2017). Do zmanjšanja obsega gibljivosti sklepov pri starejših 
odraslih pride večinoma zaradi sklepnih bolezni, kar vodi v naprej nagnjeno oziroma 
kifotično držo. Nepravilna drža pa povzroča težave z ohranjanjem ravnotežja in stabilnosti 
(Guccione et al., 2012). 
Uravnavanje ravnotežja v večini primerov poteka samodejno, zato so znanstveniki dolgo 
menili, da za uravnavanje ravnotežja pozornost ni potrebna. Pozornost je definirana kot 
proces obdelave informacij z namenom opraviti določeno nalogo. Ko izvajamo dve nalogi 
hkrati, se pozornost razdeli na dva dela, kar lahko pomeni, da bo manj kvalitetno izvedena 
ena naloga ali obe. Zahteva po pozornosti pa ni stalna, ampak je odvisna od naloge, starosti 
posameznika in posameznikovih ravnotežnih sposobnosti (Shumway-Cook, Woollacott, 
2017). Deljena pozornost deluje na ravnotežje bodisi oteževalno bodisi blagodejno. Ob večji 
potrebi po stabilnosti moramo ohranjanju ravnotežja posvetiti več pozornosti. Več 
pozornosti potrebujemo za nadzor ravnotežja ob zmanjšanem senzornem prilivu. Reakcijski 
čas posameznika se pri izvedbi težjih ravnotežnih nalog podaljša. Po drugi strani pa so 
nekateri strokovnjaki prišli do ugotovitev, da deljena pozornost na ravnotežje deluje 
blagodejno. Če preveč pozornosti posvečamo avtomatiziranemu procesu, kot je ravnotežje, 
to negativno vpliva na učinkovitost, zato preusmeritev na drugo nalogo deluje blagodejno in 
nihanje telesa se ob koncentriranju na predmet blizu nas med izvedbo dvojne naloge zmanjša 
(Shumway-Cook, Woollacott, 2017). Deljena pozornost pri starejših odraslih deluje 
blagodejno le, če je kognitivna dvojna naloga zelo lahka (Shumway-Cook, Woollacott, 
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2017). Staranje tudi na kognitivnem sistemu pusti določene posledice. Posameznikova 
pozornostna zmogljivost se s staranjem zmanjšuje, zato se starejši odrasli med stojo na trdi 
podlagi pod vplivom dvojne naloge za 40 % bolj zibajo od mlajših odraslih, med izvedbo 
ravnotežne naloge in kognitivne naloge pa se pri starejših odraslih najprej zmanjša kvaliteta 
ravnotežne in šele nato kognitivne naloge (Shumway-Cook, Woollacott, 2017).  Poleg tega 
so vsi zgoraj našteti oteževalni učinki dvojne naloge, kot na primer podaljšan reakcijski čas 
ob težji ravnotežni nalogi ali večja potreba po pozornosti ob zmanjšanem senzoričnem 
prilivu, ki so sicer normalno prisotni tudi pri mlajši populaciji, veliko bolj izraziti pri 
starejših odraslih (Shumway-Cook, Woollacott, 2017; Remaud et al. 2016). 
1.1 Razvoj mini-BESTesta 
V preteklosti se ocenjevalni protokoli niso osredotočali na ocenjevanje vseh vrst ravnotežja 
(Franchignoni et al., 2010). Ocenjevalni protokoli so ocenjevali le prisotnost oziroma 
odsotnost težav z ravnotežjem in tveganje za nastanek padca. Ti ocenjevalni protokoli 
terapevtu povedo, kateri pacienti potrebujejo vadbeni program za izboljšanje ravnotežja, ne 
povedo pa mu, katera komponenta pacientovega ravnotežja je oslabljena. Poleg tega so bili 
ti protokoli zasnovani za uporabo pri starejših odraslih, ki že imajo oslabljeno ravnotežje 
(Horak et al., 2009). Skupina strokovnjakov je zasnovala testni protokol, ki izvede oceno 
vseh sistemov, ki uravnavajo ravnotežje; ta protokol se imenuje Balance Evaluation Systems 
Test (BESTest) (Horak et al., 2009). BESTest je obsežen testni protokol, s katerim določimo, 
kateri od sistemov, ki sodelujejo pri uravnavanju ravnotežja, povzroča pacientu težave; na 
ta način lahko terapevt usmeri vadbeni program v krepitev tega sistema (Franchignoni et al., 
2010). BESTest obsega 4−6 nalog za vsakega od 6 sistemov, zato je za njegovo izvedbo 
potrebnih okoli 35 minut, medtem ko je za izvedbo Bergove lestvice za oceno ravnotežja 
potrebnih le 15 minut. Časovna potratnost je velik minus BESTesta, saj to omejuje njegovo 
vsakdanjo uporabo (Franchignoni et al., 2010). Zato je bilo treba razviti ocenjevalni 
protokol, ki bi zajel ocenjevanje večine sistemov, pomembnih za ohranjanje ravnotežja, in 
bi hkrati trajal manj časa. Tako so Franchignoni in sodelavci (2010) opravili analizo s 
pomočjo Raschevega modela in meritve merskih lastnosti BESTesta. Pridobljeni podatki so 
znanstvenikom povedali, katere izmed kategorij ali nalog povedo največ in katere najmanj 
o stanju ravnotežja posameznika. Rezultat analize je bil nov ocenjevalni protokol (krajša 
različica ocenjevanja sistemov, ki sodelujejo pri uravnavanju ravnotežja, ali mini-BESTest), 
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ki je bolj osredotočen na dinamično ravnotežje. Protokol zajema 4 od izvirnih 6 kategorij, 
sestavlja ga 14 nalog in ga je mogoče opraviti v 10−15 minutah (Franchignoni et al., 2010). 
1.2 Mini-BESTest 
Krajša različica ocenjevanja sistemov, ki sodelujejo pri vzdrževanju ravnotežja (mini-
BESTest) vključuje 14 nalog. Vsaka izmed nalog je ocenjena s tristopenjsko lestvico od 0 
do 2, kjer 0 pomeni nezmožnost izvedbe naloge in 2 normalno izvedbo. Za izvedbo celotnega 
testnega protokola je potrebno od 10 do 15 minut časa. Naloge, ki so vključene v mini-
BESTest, testirajo zmožnost prehajanja v višje položaje, pričakovane prilagoditve drže, 
reakcije nadzora in uravnavanja drže na zunanje motnje, senzorično orientacijo med stojo na 
mehki podlagi ali nagnjeni podporni ploskvi ter dinamično stabilnost med hojo. Iz protokola 
pa sta izvzeti prvi dve kategoriji BESTesta, in sicer testiranje biomehanskih omejitev in 
testiranje mej stabilnosti posameznika (Rudolf et al., 2013). Slovenski prevod protokola je 
nekoliko modificiran. Prva prilagoditev je uporaba štiristopenjske lestvice od 0 do 3 
izvirnega BESTesta, kjer 0 pomeni nezmožnost izvedbe naloge in 3 normalno izvedbo. S 
štiristopenjsko lestvico so avtorji želeli doseči večjo občutljivost lestvice v primerjavi z 
mini-BESTestom, kar so tudi potrdili, saj se lahko z modificirano različico meri napredek 
tudi pri pacientih z blažjimi motnjami ravnotežja, zlasti zaradi treh nalog, kjer se ocenjuje 
izvedba zaščitnih korakov, in naloge, pri kateri preiskovanec izvede test vstani in pojdi z 
dvojno nalogo (Rudolf et al., 2015).  Druga prilagoditev pa je položaj rok preiskovancev. 
Protokol izvirnega mini-BESTesta zahteva roke ob boku, vendar so se zaradi težav pacientov 
po možganski kapi pri zavzemanju tega položaja avtorji odločili, da bodo protokol 
spremenili in zahtevali roke ob telesu ter tako zagotovili večjo enotnost in primerljivost 
pogojev pri večini pacientov (Rudolf et al., 2015). Glavna prednost mini-BESTesta v 
primerjavi  z Bergovo lestvico za oceno ravnotežja je manjši učinek stropa in nekoliko višja 
stopnja zanesljivosti, zaradi česar lahko natančneje ocenimo stopnjo izboljšanja ravnotežja 
(Rudolf et al., 2013).  
 
Merske lastnosti testnega protokola se razlikujejo glede na lastnosti preiskovancev, na 
katerih je bilo opravljeno testiranje. V mini-BESTest so vključeni deli številnih drugih 
znanih protokolov za testiranje ravnotežja (časovno merjeni test vstani in pojdi, indeks 
dinamične hoje, Bergova lestvica za oceno ravnotežja, test stoje na eni nogi, test 
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funkcijskega dosega in modificiran klinični test senzorične organizacije) (Rudolf et al., 
2013; Franchignoni et al., 2010), zato je veljavnost ocenjevalnega protokola visoka 
(Franchignoni et al., 2010). Pri pacientih z različnimi motnjami ravnotežja (Parkinsonova 
bolezen, hemipareza, multipla skleroza, vestibularne motnje, dedna ataksija, nespecifične 
starostne ravnotežne motnje,…) so Godi in sodelavci (2013) raziskali veljavnost, 
zanesljivost in odzivnost. Mini-BESTest ima zelo visoko zanesljivost tako posameznega 
ocenjevalca (ICC(2,1) = 0,96; P < 0,001) kot tudi med ocenjevalci (ICC(2,1) = 0,98; P < 
0,001). Poleg tega so ugotovili tudi, da je mini-BESTest dobro povezan z Bergovo lestvico 
za oceno ravnotežja (r = 0,85; P < 0,001), ki je najpogosteje uporabljena lestvica za oceno 
ravnotežja, kar kaže na dobro veljavnost mini-BESTesta. Ugotovljeno je še bilo, da znaša 
najmanjša mogoča razlika med dvema testiranjema, ki kaže na izboljšanje ravnotežja kot 
posledica terapije, 4 točke (SEM = 1,26; MDC95 = 3,5; 3 < GRC < 5 = 4,6). Pri preiskovancih 
s Parkinsonovo boleznijo so Leddy in sodelavci (2011) raziskali zanesljivost, veljavnost in 
povezanost, in sicer tako med BESTestom in mini-BESTestom kot med mini-BESTestom 
in verjetnostjo za pojav padca. Ugotovili so, da sta zanesljivost posameznega preiskovalca 
(ICC(2,1) = 0,92; P < 0,001) in zanesljivost med preiskovalci (ICC(2,1) = 0,91; P < 0,01) 
mini-BESTesta visoki in da sta BESTest in mini-BESTest zelo dobro povezana (r = 0,955). 
Raziskali so tudi veljavnost protokola in ugotovili negativno povezavo mini-BESTesta s 
tveganjem za padec pri preiskovancih s Parkinsonovo boleznijo, kar pomeni, da je pri 
preiskovancih z nizko mini-BESTest oceno tveganje za padec višje. Ugotovili so tudi, da 
imajo preiskovanci, ki na mini-BESTestu dosežejo manj kot 20 točk, 65 % verjetnost padca, 
tisti, ki dosežejo več kot 20 točk, pa le 7 % (specifičnost = 0,78; senzitivnost = 0,88). Tsang 
in sodelavci (2013) so pri preiskovancih po možganski kapi raziskali zanesljivost, veljavnost 
in odzivnost mini-BESTesta. Zanesljivost posameznika (Cronbach α = 0,89 – 0,94) in 
zanesljivost med posamezniki (ICC(2,1) = 0,96; P ≤ 0,001) sta odlični in končni rezultat je 
pomembno povezan z ostalimi ustaljenimi merilnimi metodami (test vstani in pojdi (rho = -
0,82; P ≤ 0,001), Bergova lestvica za oceno ravnotežja (rho = 0,83; P ≤ 0,001), lestvica ABC 
(rho = 0,5; P ≤ 0,001),…), kar kaže na dobro veljavnost protokola. Odzivnost protokola 
oziroma najmanjša mogoča razlika med dvema testiranjema, ki kaže na izboljšanje 
ravnotežja kot posledica terapije pri preiskovancih po možganski kapi, znaša 3 točke. 
Marques in sodelavci (2016) so raziskali veljavnost, zanesljivost, odzivnost in sposobnost 
mini-BESTesta za napovedovanje padcev pri samostojnih starejših odraslih starih nad 60 let, 
ki so živeli v skupnosti, in so bili sposobni hoditi brez ali s pomočjo pripomočka. Ti v 
skupnosti živeči starejši odrasli niso jemali zdravil, ki lahko povzročijo vrtoglavico ali 
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splošno vplivajo na ravnotežje in niso imeli diagnosticirane določene kardio-respiratorne 
(kronično obstruktivno pljučno bolezen, srčno popuščanje), nevrološke (Parkinsonova 
bolezen, multipla skleroza, demenca), kostno-mišične (huda oblika osteoartritisa) ali 
psihiatrične bolezni (shizofrenija, psihoza), ki lahko vplivajo na rezultate meritev. Ugotovili 
so, da sta tako zanesljivost med preiskovalci (ICC = 0,71) kot tudi zanesljivost preiskovalca 
(ICC = 0,73) zmerni oziroma dobri in da obstaja močna povezava med Bergovo lestvico za 
oceno ravnotežja, mini-BESTestom, BESTestom in Brief-BESTestom ter lestvico ABC (rho 
= 0,83 – 0,96; p < 0,001), kar pomeni, da je veljavnost protokola dobra. Poleg tega so 
raziskali tudi najmanjše mogoče število točk, ki je znašalo 3.8 točke (SEM = 1,4; MDC% = 
16,3 %) in pomeni, da je prišlo do prave spremembe v stanju ravnotežja kot posledica 
terapije, in sposobnost protokola za napoved padcev. Za mini-BESTest je mejna vrednost, 
ki kaže na ogroženost preiskovanca za padec, znašala 19,5 točke (specifičnost: 71 %; 
senzitivnost: 74 %; p < 0,007). Poleg merskih lastnosti sta za izvirno različico mini-
BESTesta raziskana tudi učinek stropa in tal. Franchignoni in sodelavci (2010) ter Godi in 
sodelavci (2013) so na preiskovancih z različnimi motnjami ravnotežja ugotovili, da izvirna 
različica mini-BESTesta učinka stropa in tal nima. Tsang in sodelavci (2013) so ugotovili, 
da pri preiskovancih po možganski kapi, učinka tal ali stropa ni. King in sodelavci (2012) so 
pri preiskovancih s Parkinsonovo boleznijo ugotovili, da se učinek stropa ni pojavil. Pri v 
skupnosti živečih starejših odraslih so Ban in sodelavci (2017) ugotovili, da učinek stropa ni 
prisoten.  Za modificirano slovensko različico mini-BESTesta učinka tal in stropa še nista 
bila raziskana, so pa pri preiskovancih po možganski kapi Rudolf in sodelavci (2013) 
raziskali nekatere merske lastnosti (skladnost in zanesljivost med ocenjevalci) in ugotovili, 
da ima slovenska modificirana različica odlično skladnost in zanesljivost med ocenjevalci 
(ICC(2,1) = 0,96).  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je preveriti, kolikšna sta učinka stropa in tal pri dveh različnih 
skupinah starejših odraslih za skupni rezultat modificirane slovenske različice mini-
BESTesta ter ugotoviti, katere naloge modificirane slovenske različice mini-BESTesta so za 
določeno skupino starejših odraslih najtežje in katere najlažje. 
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3 METODE DELA 
K sodelovanju v raziskavi smo povabili 76 preiskovancev (14 moških in 62 žensk), 
razdeljenih v dve različni skupini starejših odraslih. Prvo skupino (40 preiskovancev – 8 
moških in 32 žensk) so predstavljali preiskovanci, ki so bili člani Centra aktivnosti Fužine 
(v skupnosti živeči mlajši starejši odrasli) – skupina CAF, v drugo skupino (36 
preiskovancev – 6 moških in 30 žensk) pa so bili vključeni preiskovanci, ki so bivali v Domu 
starejših občanov Fužine (zelo stari starejši odrasli) – skupina DOM. Za varnost 
preiskovancev je bilo poskrbljeno s primernim in varnim okoljem ter pripravljenostjo 
preiskovalca za posredovanje v primeru morebitne izgube ravnotežja. Pred začetkom 
testiranja so preiskovanci izpolnili pisno soglasje za sodelovanje v raziskavi, pridobili pa 
smo tudi dovoljenje Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko (št. dovoljenja 0120-
668/2017/7). Pred izvedbo testiranja ravnotežja z modificirano slovensko različico mini-
BESTesta so udeleženci izvedli kratek preizkus spoznavnih sposobnosti in odgovorili na 
vprašanja o antropometriji (starost, telesna masa in višina).  
3.1 Izvedba modificiranega mini-BESTesta 
Mini-BESTest sestavlja 14 nalog, ki jih lahko uvrstimo v 4 od skupno 6 komponent 
ravnotežja izvirnega BESTesta (proaktivno ravnotežje, reaktivno ravnotežje, delovanje 
senzoričnih sistemov in ravnotežje med hojo) (Franchignoni et al., 2010). Vstajanje iz 
sedečega položaja, stoja na prstih in stoja na eni nogi so naloge, ki spadajo v III. kategorijo 
BESTesta in ocenjujejo proaktivno ravnotežje oziroma zmožnost predhodne prilagoditve 
ravnotežja na hoteno gibanje. Nato se izvedejo naloge zaščitnega koraka v štirih smereh, in 
sicer naprej, nazaj, levo in desno, katerih namen je ocena reaktivnega ravnotežja oziroma 
ocena ravnotežnih reakcij (IV. kategorija BESTesta). Sledijo stoja z odprtimi očmi na trdi 
podlagi, stoja z zaprtimi očmi na mehki podlagi in stoja z zaprtimi očmi na klančini; s temi 
nalogami preiskovalec oceni delovanje senzoričnih sistemov (V. kategorija BESTesta). Na 
koncu pa preiskovalec oceni preiskovančevo ravnotežje med gibanjem oziroma hojo (VI. 
kategorija BESTesta) (Franchignoni et al., 2010); v ta sklop spadajo naslednje naloge: 
sprememba hitrosti med hojo, hoja z vmesnim obračanjem glave levo in desno, hoja z 
vmesnim obratom okoli svoje osi, hoja z vmesnim prestopanjem ovire in test vstani in pojdi 
z in brez dvojne naloge (kognitivna naloga). Navodila za preiskovalca in preiskovanca ter 
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obrazec za ocenjevanje modificirane slovenske različice mini-BESTesta so podrobneje 
opisali Rudolf in sodelavci (2013). 
Za izvedbo protokola modificiranega mini-BESTesta potrebujemo štoparico, penasto 
podlago (s srednjo gostoto debeline 10 cm in veliko 60 x 60 cm ali ravnotežno blazino 
Balance Pad proizvajalca Airex), klančino z naklonom 10° velikosti 60 x 100 cm, oviro 
(visoko 22,9 cm, široko 18 cm in dolgo vsaj 50 cm), stol z ročaji (višina sedeža 46 cm), 
lepilni trak in vsaj 6 m dolg prostor. Med testiranjem mora imeti preiskovanec obute čevlje 
brez pete ali pa si mora čevlje in nogavice med testiranjem sezuti. Po protokolu vsakega 
preiskovanca ocenimo z oceno, ki najbolje opiše njegovo trenutno stanje. Če mora 
preiskovanec za testiranje uporabiti kakršen koli pripomoček, to nalogo ocenimo za eno 
oceno nižje. Če preiskovanec za izvedbo naloge potrebuje fizično pomoč preiskovalca ali 
uporabo ortoze, to nalogo ocenimo z najnižjo oceno. Za nalogi 2 in 9 mora imeti 
preiskovanec zgornja uda naslonjena ob boke ali ob telesu, za naloge 2, 3 in 7 pa mora gledati 
naravnost predse v označeno točko, ki je oddaljena od 1,2 do 3,6 m (Rudolf et al., 2013). Pri 
stoji na eni nogi in oceni strategije koraka vstran se v končnem seštevku upošteva nižjo 
izmed dveh ocen (Ban et al., 2017). 
3.2 Potek testiranja 
Testiranje je potekalo v laboratoriju Inštituta za kineziologijo na Fakulteti za šport Univerze 
v Ljubljani in je trajalo štiri dni. 
3.3 Statistična obdelava podatkov 
Statistična obdelava podatkov je potekala v programu Microsoft Excel in IBM SPSS 
Statistics (Statistical Package for the Social Sciences) (verzija 25). Program SPSS smo 
uporabili le za izvoz surovih podatkov. Računanje opisne statistike je potekalo v programu 
Microsoft Excel. Učinek tal (delež preiskovancev, ki doseže skupno najnižje število točk 
oziroma spodnjo mejo testnega protokola (Chinsongkram et al., 2014)) za vsako skupino 
posebej smo izračunali na podlagi podatkov o številu preiskovancev, ki so dosegli najnižje 
število točk (0) v skupini. Število preiskovancev smo nato delili s številom vseh 
preiskovancev v skupini in pomnožili s 100, da smo dobili rezultat v odstotkih. Enak 
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postopek smo nato izvedli za izračun učinka stropa (delež preiskovancev, ki so dosegli 
najvišje skupno število točk oziroma zgornjo mejo testnega protokola (Ban et al., 2017)), le 
da smo tokrat uporabili število preiskovancev, ki so dosegli najvišje število točk (42). Učinek 
stropa ali tal je prisoten, če več kot 15-20 % preiskovancev doseže najvišje oziroma najnižje 
število točk celotnega mini-BESTesta (Ban et al., 2017; Chinsongkram et al., 2014). Poleg 
učinka tal in stropa smo izračunali tudi kolikšen delež preiskovancev je za vsako nalogo 
modificirane slovenske različice mini-BESTesta doseglo najvišjo in najnižjo oceno za vsako 
skupino posebej. Tovrstno analizo smo napravili zato, da bi ugotovili, katere izmed nalog so 
preiskovancem povzročale največ oziroma najmanj težav ter katere naloge imajo največji 
oziroma najmanjši vpliv na pojav učinka tal in stropa. 
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4 REZULTATI 
4.1 Značilnosti preiskovancev 
K testiranju smo povabili dve različni skupini starejših odraslih s povprečno starostjo 65,2 ± 
4 let v skupini preiskovancev iz Centra aktivnosti Fužine in 86,1 ± 4,4 let v skupini 
preiskovancev iz Doma starejših občanov Fužine. Dodatni antropometrični podatki so 
predstavljeni v tabelah 1 in 2. 
Tabela 1: Antropometrični podatki za preiskovance iz Centra aktivnosti Fužine; SD − 
standardni odklon vzorca 
Skupina CAF Povprečje SD Razpon 
Starost [leta] 65,2 4 60−78 
Višina [cm] 165,6 8 148−186 
Telesna masa [kg] 74,4 14,5 55,4−115 
ITM [kg/m2] 27 4,1 20,8–38,2 
Tabela 2: Antropometrični podatki za preiskovance iz Doma starejših občanov Fužine; SD 
− standardni odklon vzorca 
Skupina DOM Povprečje SD Razpon 
Starost [leta] 86,1 4,4 76−95 
Višina [cm] 156,8 6,5 145,4–170,9 
Telesna masa [kg] 67,4 14,5 46,4–103,4 
ITM [kg/m2] 27,4 5,4 18,2–37,6 
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4.2 Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti 
Rezultati kratkega preizkusa spoznavnih sposobnosti so pokazali, da je bila povprečna ocena 
skupine CAF 28,6 ± 1,24 točke in povprečna ocena skupine DOM 25 ± 3,64 točke. 
 
Slika 1: Rezultati kratkega preizkusa spoznavnih sposobnosti za člane Centra aktivnosti 
Fužine − prikazano število oseb za posamezno dobljeno število točk 
 
 
Slika 2: Rezultati kratkega preizkusa spoznavnih sposobnosti za prebivalce Doma starejših 
občanov Fužine − prikazano število oseb za posamezno dobljeno število točk 
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4.3 Modificiran mini-BESTest 
Povprečna ocena pri preiskovancih iz skupine CAF je bila 38,53 ± 2,94 točke, pri skupini 
DOM pa 26,39 ± 5,82 točke.  
Razporeditev deležev po točkah za skupino CAF je razvidna iz tabele 3. Največ 
preiskovancev iz skupine CAF je pri skupni oceni mini-BESTesta doseglo 40 točk (25 %), 
sledijo preiskovanci, ki so dosegli 41 (20 %), 39 (17,5 %), 32, 35 in 38 točk (7,5 % za vsako 
število točk), 37 in 42 točk (5 % za vsako število točk), najmanjši delež pa imajo 
preiskovanci, ki so dosegli 34 in 36 točk (2,5 % za vsako število točk). Nihče izmed 
preiskovancev iz skupine CAF ni dosegel najnižjega števila točk mini-BESTesta, najvišje 
število točk testnega protokola pa je doseglo 5 % preiskovancev. Grafična predstavitev 
rezultatov (slika 3) je pokazala, da je največ preiskovancev iz skupine CAF (62,5 %) doseglo 
od 39 do 41 točk. 
Tabela 3: Delež preiskovancev skupine CAF glede na končno oceno mini-BESTesta; CAF 
– Center aktivnosti Fužine 
Skupno število točk 
mini-BESTest CAF 
Delež 
[%] 
Skupno število točk 
mini-BESTest CAF 
Delež 
[%] 
40 25 37 5 
41 20 42 5 
39 17,5 34 2,5 
32 7,5 36 2,5 
35 7,5 33 0 
38 7,5   
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Slika 3: Razporeditev skupine preiskovancev iz Centra aktivnosti Fužine glede na skupno 
oceno mini-BESTesta 
 
Deleži preiskovancev iz skupine DOM so razvidni iz tabele 4. Največ preiskovancev je 
doseglo 23 točk (11,1 %), sledijo preiskovanci, ki so dosegli 17, 28, 29, 31 in 34 točk (8,3 
% za vsako število točk), 20, 21, 25, 26, 30 in 32 točk (5,6 % za vsako število točk), najmanjši 
delež  pa imajo preiskovanci, ki so dosegli 18, 19, 27, 35 in 37 točk (2,8 % za vsako število 
točk). Nihče izmed preiskovancev skupine DOM ni dosegel niti najnižjega niti najvišjega 
števila točk mini-BESTesta. Grafična predstavitev rezultatov skupine DOM (slika 4) 
podobne zgostitve kot pri skupini CAF ni pokazala, ampak je porazdelitev bolj enakomerna 
preko večjega intervala. 
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Tabela 4: Delež preiskovancev skupine DOM glede na končno oceno mini-BESTesta; 
DOM – Dom starejših občanov Fužine 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Slika 4: Razporeditev skupine preiskovancev iz Doma starejših občanov Fužine glede na 
skupno oceno mini-BESTesta 
 
Skupno število točk 
mini-BESTest DOM 
Delež 
[%] 
Skupno število točk 
mini-BESTest DOM 
Delež 
[%] 
23 11,1 19 2,8 
17 8,3 27 2,8 
28 8,3 35 2,8 
29 8,3 22 0 
31 8,3 24 0 
34 8,3 33 0 
20 5,6 36 0 
21 5,6 37 0 
25 5,6 38 0 
26 5,6 39 0 
30 5,6 40 0 
32 5,6 41 0 
18 2,8 42 0 
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Deleži preiskovancev, ki so pri posamezni nalogi dosegli najvišje število točk, so 
predstavljeni v tabeli 5, in sicer za vsako skupino posebej. Vsi preiskovanci skupine CAF so 
dosegli najvišje število točk pri vstajanju iz sedečega položaja, stoji na trdi podlagi z 
odprtimi očmi, stoji na trdi klančini z zaprtimi očmi in hoji z vmesnim spreminjanjem 
hitrosti. Pri ostalih nalogah so bili preiskovanci manj uspešni. Pri hoji z vmesnim 
prestopanjem ovire je najvišje število točk doseglo 97,5 % preiskovancev, pri izvedbi 
zaščitnega koraka vstran in hoji z obratom okoli svoje osi 92,5 % preiskovancev, pri izvedbi 
zaščitnega koraka naprej 90 % preiskovancev, pri izvedbi zaščitnega koraka nazaj 77,5 % 
preiskovancev, pri izvedbi stoje na eni nogi 75 % preiskovancev, pri stoji na penasti podlagi 
z zaprtimi očmi 70 % preiskovancev, pri stoji na prstih 67,5 % preiskovancev, pri hoji z 
vmesnim obračanjem glave levo in desno 62,5 % preiskovancev in pri izvedbi testa vstani 
in pojdi z dvojno nalogo 7,5 % preiskovancev. 
Rezultati skupine DOM pa so sledeči. Pri hoji z vmesnim spreminjanjem hitrosti je 83,3 % 
preiskovancev doseglo najvišjo oceno. Pri izvedbi zaščitnega koraka naprej in stoji z 
odprtimi očmi na trdi podlagi je najvišje število točk doseglo 80,6 % preiskovancev, pri 
vstajanju iz sedečega položaja in izvedbi zaščitnega koraka vstran 58,3 % preiskovancev, 
pri izvedbi zaščitnega koraka nazaj 52,8 % preiskovancev, pri stoji na trdi klančini z zaprtimi 
očmi 41,7 % preiskovancev, pri hoji z vmesnim obračanjem glave levo in desno in hoji z 
vmesnim prestopanjem ovir 30,6 % preiskovancev, pri hoji z obratom okoli svoje osi 16,7 
% preiskovancev, pri stoji na prstih 8,3 % preiskovancev, pri stoji z zaprtimi očmi na penasti 
podlagi 5,6 % preiskovancev, pri stoji na eni nogi 2,8 % preiskovancev, pri izvedba testa 
vstani in pojdi z dvojno nalogo pa noben preiskovanec ni dosegel najvišje število točk. 
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Tabela 5: Delež preiskovancev, ki so dosegli najvišjo oceno (3) pri posameznih nalogah 
mini-BESTesta za obe skupini; CAF – Center aktivnosti Fužine; DOM – Dom starejših 
občanov Fužine 
Naloge skupine CAF Delež z 
najvišjo  
oceno 
[%] 
Naloge skupine DOM Delež z 
najvišjo 
oceno 
[%] 
Vstajanje iz sedečega položaja 100 Sprememba hitrosti hoje 83,3 
Stoja − odprte oči, trda podlaga 100 Zaščitni korak − naprej 80,6 
Stoja – klančina, zaprte oči 100 Stoja − odprte oči, trda podlaga 80,6 
Sprememba hitrosti hoje 100 Vstajanje iz sedečega položaja 58,3 
Prestopanje ovir 97,5 Zaščitni korak – vstran 58,3 
Zaščitni korak – vstran 92,5 Zaščitni korak – nazaj 52,8 
Hoja z obratom okoli svoje osi 92,5 Stoja – klančina, zaprte oči 41,7 
Zaščitni korak − naprej 90 Hoja z obračanjem glave 30,6 
Zaščitni korak – nazaj 77,5 Prestopanje ovir 30,6 
Stoja na eni nogi 75 Hoja z obratom okoli svoje osi 16,7 
Stoja − zaprte oči, penasta 
podlaga 
70 
Stoja na prstih 8,3 
Stoja na prstih 67,5 Stoja − zaprte oči, penasta 
podlaga 
5,6 
Hoja z obračanjem glave 62,5 Stoja na eni nogi 2,8 
TUG z dvojno nalogo 7,5 TUG z dvojno nalogo 0 
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Deleži preiskovancev, ki so pri posamezni nalogi dosegli najnižje število točk, so 
predstavljeni v tabeli 6, in sicer za vsako skupino posebej. Največ preiskovancev skupine 
CAF je najnižjo oceno doseglo pri izvedbi zaščitnega koraka vstran (5 % preiskovancev). 
Pri izvedbi stoje na prstih, izvedbi zaščitnega koraka naprej in nazaj ter izvedbi testa vstani 
in pojdi z dvojno nalogo pa je za vsako nalogo najnižjo oceno dobilo 2,5 % preiskovancev. 
Pri vseh ostalih nalogah, tj. vstajanju iz sedečega položaja, stoji na eni nogi, stoji z odprtimi 
očmi na trdi podlagi, stoji z zaprtimi očmi na penasti podlagi, stoji na trdi klančini z zaprtimi 
očmi pri hoji z vmesno spremembo hitrosti, hoji z vmesnim obračanjem glave, hoji z 
obratom okoli svoje osi in hoji z vmesnim prestopanjem ovir pa ni nihče izmed 
preiskovancev dosegel najnižje število točk. 
Pri preiskovancih skupine DOM je največ posameznikov doseglo najnižjo oceno pri stoji na 
eni nogi (61,1 % preiskovancev). Pri izvedbi testa vstani in pojdi z dvojno nalogo je najnižje 
število točk doseglo 52,8 % preiskovancev, pri stoji z zaprtimi očmi na penasti podlagi 41,7 
% preiskovancev, pri stoji na trdi klančini z zaprtimi očmi 30,6 % preiskovancev, pri izvedbi 
zaščitnega koraka vstran 27,8 % preiskovancev, pri izvedbi zaščitnega koraka nazaj 19,4 % 
preiskovancev, pri hoji z vmesnim prestopanjem ovir 16,7 % preiskovancev, pri stoji na 
prstih 11,1 % preiskovancev in pri izvedbi zaščitnega koraka naprej 5,6 % preiskovancev. 
Pri vstajanju iz sedečega položaja, stoji na trdi podlagi z odprtimi očmi, hoji z vmesno 
spremembo hitrosti, hoji z vmesnim obračanjem glave in hoji z obratom okoli svoje osi pa 
ni nihče od preiskovancev dosegel najnižje število točk. 
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Tabela 6: Delež preiskovancev, ki so bili ocenjeni z najnižjo oceno (0) pri posameznih 
nalogah mini-BESTesta za obe skupini; CAF – Center aktivnosti Fužine; DOM – Dom 
starejših občanov Fužine 
Naloga CAF Delež z 
najnižjo 
oceno 
[%] 
Naloga DOM Delež z 
najnižjo 
oceno 
[%] 
Zaščitni korak – vstran 5 Stoja na eni nogi 61,1 
Stoja na prstih 2,5 TUG z dvojno nalogo 52,8 
Zaščitni korak – naprej 2,5 Stoja – zaprte oči, penasta 
podlaga 
41,7 
Zaščitni korak – nazaj 2,5 Stoja – klančina, zaprte oči 30,6 
TUG z dvojno nalogo 2,5 Zaščitni korak – vstran 27,8 
Vstajanje iz sedečega položaja 0 Zaščitni korak – nazaj 19,4 
Stoja na eni nogi 0 Prestopanje ovir 16,7 
Stoja – odprte oči, trda podlaga 0 Stoja na prstih 11,1 
Stoja – zaprte oči, penasta 
podlaga 
0 
Zaščitni korak – naprej 5,6 
Stoja – klančina, zaprte oči 0 Vstajanje iz sedečega položaja 0 
Sprememba hitrosti hoje 0 Stoja – odprte oči, trda podlaga 0 
Hoja z obračanjem glave 0 Sprememba hitrosti hoje 0 
Hoja z obratom okoli svoje osi 0 Hoja z obračanjem glave 0 
Prestopanje ovir 0 Hoja z obratom okoli svoje osi 0 
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5 RAZPRAVA 
Namen diplomskega dela je bil preveriti učinka tal in stropa pri dveh različnih skupinah 
starejših odraslih za skupni rezultat modificirane slovenske različice mini-BESTesta ter 
ugotoviti, katere naloge testnega protokola so za določeno skupino starejših odraslih najtežje 
in katere najlažje. 
Glede na pridobljene rezultate testiranja ravnotežja z modificirano slovensko različico mini-
BESTesta lahko sklepamo, da je uporaba le-te primerna tako za preiskovance iz skupine 
CAF kot tudi za preiskovance iz skupine DOM, saj pri nobeni skupini ni nihče izmed 
preiskovancev dosegel najnižje skupne ocene, najvišjo skupno oceno pa je doseglo le 5 % 
preiskovancev iz skupine CAF. Ker je le 5 % preiskovancev iz skupine CAF doseglo najvišjo 
skupno oceno, lahko trdimo, da mini-BESTest pri obeh skupinah starejših odraslih nima 
učinka stropa in tal. O učinku stropa in tal govorimo takrat, če najnižjo/najvišjo oceno doseže 
vsaj 15-20 % preiskovancev (Chinsongkram et al., 2014; Ban et al., 2017). Za modificirano 
slovensko različico mini-BESTesta učinka tal in stropa še nista bila raziskana, zato pa sta 
oba učinka raziskana za preiskovance z različnimi patologijami za izvirno različico mini-
BESTesta. Pri preiskovancih z različnimi motnjami ravnotežja (hemipareza, Parkinsonova 
bolezen, dedna ataksija, multipla skleroza, nespecifične starostne ravnotežne motnje,…) so 
Franchignoni in sodelavci (2010) raziskali učinka stropa in tal. Pomembnega učinka tal ali 
stropa niso odkrili, so pa nekateri zelo sposobni preiskovanci dosegli najvišje število točk. 
Učinka tal in stropa pri preiskovancih z različnimi motnjami ravnotežja so preučili tudi Godi 
in sodelavci (2013). Pri testiranju pred intervencijo nihče izmed preiskovancev ni dosegel 
najnižje/najvišje ocene, po intervenciji pa je 2,1 % preiskovancev doseglo najvišjo skupno 
oceno. Pri preiskovancih po možganski kapi so Tsang in sodelavci (2013) raziskali učinka 
stropa in tal. Njihovi rezultati so pokazali, da najnižje skupne ocene ni dosegel nihče izmed 
preiskovancev, najvišjo skupno oceno pa je doseglo 0,9 % preiskovancev. Pri preiskovancih 
s Parkinsonovo boleznijo so King in sodelavci (2012) raziskali učinek stropa. Njihovi 
rezultati kažejo, da je najvišjo skupno oceno dosegel 1 % preiskovancev. Pri v skupnosti 
živečih starejših odraslih so učinek stropa raziskali Ban in sodelavci (2017). Rezultati 
raziskave kažejo, da je najvišjo skupno oceno mini-BESTesta doseglo 3,9 % preiskovancev. 
Glede na rezultate predhodnih študij lahko rečemo, da so rezultati našega testiranja v skladu 
z ugotovitvami predhodnih študij. 
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Rezultati testiranja z modificirano slovensko različico mini-BESTesta za ti dve skupini so 
pokazali, da so preiskovanci iz skupine CAF najlažje izvedli vstajanje iz sedečega položaja, 
stojo z odprtimi očmi na trdi podlagi, stojo na trdi klančini z zaprtimi očmi in spremembo 
hitrosti med hojo, saj so vsi preiskovanci pri teh nalogah dosegli najvišje število točk. Za 
preiskovance, živeče v DSO, pa je bila najlažja naloga modificiranega mini-BESTesta 
sprememba hitrosti med hojo, pri kateri je najvišje število točk doseglo 83,3 % 
preiskovancev.  
 
Iz rezultatov testiranja z modificirano slovensko različico mini-BESTesta lahko razberemo 
tudi, katera izmed nalog je bila za preiskovance najtežja. Za preiskovance CAF je to bila 
izvedba zaščitnega koraka vstran, kjer je 5 % preiskovancev dobilo oceno 0, kar pomeni, da 
ob prisotni motnji niso izvedli koraka in bi brez posredovanja preiskovalca padli. Oceno 0 
so preiskovanci dobili tudi pri izvedbi zaščitnega koraka naprej in nazaj, stoji na prstih in 
izvedbi testa vstani in pojdi z dvojno nalogo (pri vsaki nalogi 2,5 % preiskovancev). Za 
preiskovance DSO pa je bila najtežja naloga stoja na eni nogi, kjer je kar 61,1 % 
preiskovancev dobilo oceno 0. Naslednji po težavnosti je bil test vstani in pojdi z dvojno 
nalogo (52,8 %), sledila mu je stoja na penasti podlagi z zaprtimi očmi (41,7 %). Do razlik 
v težavnosti posameznih nalog med skupino CAF in DOM je najverjetneje prišlo zaradi 
razlike v starosti preiskovancev, njihovega splošnega zdravstvenega stanja in količine vadbe, 
ki jo preiskovanci izvajajo. Preiskovanci, ki so člani CAF, imajo verjetno v vadbo vključene 
tudi vaje, ki izboljšajo ravnotežje, medtem ko imajo preiskovanci, ki stanujejo v DSO, te 
vadbe bistveno manj. 
 
Za modificirano slovensko različico mini-BESTesta težavnost posameznih nalog še ni bila 
raziskana. Obstaja pa nekaj študij, ki so težavnost nalog raziskale za izvirni mini-BESTest. 
Pri v skupnosti živečih starejših odraslih so težavnost nalog raziskali Ban in sodelavci (2017) 
in ugotovili, da je najtežja izmed nalog izvirnega mini-BESTesta izvedba testa vstani in pojdi 
z dvojno nalogo (80,8 % preiskovancev pri tej nalogi ni doseglo ocene 2). Najlažji izmed 
nalog izvirnega mini-BESTesta pa sta bili vstajanje iz sedečega položaja in stoja z odprtimi 
očmi (nihče izmed preiskovancev pri teh nalogah ni dobil ocene manjše od 2). Pri 
preiskovancih po poškodbi hrbtenjače so Jørgensen in sodelavci (2017) ugotovili, da so 
najtežje izvedli stojo na eni nogi in zaščitni korak vstran, saj je 41,3 % preiskovancev dobilo 
oceno 0, najlažja naloga pa je bila stoja z odprtimi očmi, kjer je 87 % preiskovancev dobilo 
oceno 2, tesno ji je sledilo tudi vstajanje iz sedečega položaja, kjer je oceno 2 dobilo 80,4 % 
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preiskovancev. Težavnost posameznih nalog mini-BESTesta so pri pacientih s Parkinsonovo 
boleznijo raziskali King in sodelavci (2012). Ugotovili so, da sta za te preiskovance najtežji 
nalogi stoja na prstih (86,6 % preiskovancev pri tej nalogi ni dobilo ocene 2) in stoja na eni 
nogi (81,4 % preiskovancev pri tej nalogi ni dobilo ocene 2). Po drugi strani pa so pacienti  
s Parkinsonovo boleznijo najlažje izvedli vstajanje iz sedečega položaja, kjer 6,2 % 
preiskovancev ni doseglo ocene 2, in stojo z odprtimi očmi, pri kateri 2,1 % preiskovancev 
ni dobilo ocene 2. Glede na to, da je bil vzorec naših preiskovancev priložnosten in zato ne 
vemo, katere pridružene diagnoze so imeli, in da je bila analiza podatkov drugačna, težko 
primerjamo rezultate našega testiranja z rezultati predhodnih študij. Kljub temu pa je med 
rezultati vidna določena podobnost oziroma trend. 
 
Z rezultati testiranja z modificirano slovensko različico mini-BESTesta smo dobili tudi 
povprečno oceno s pripadajočim standardnim odklonom za obe skupini. Povprečje za 
skupino CAF je precej večje (38,53) od skupine DOM (26,39), kar nam pove, da so bili 
preiskovanci iz skupine CAF s stališča ravnotežja v precej boljšem stanju. Poleg tega je bil 
standardni odklon pri skupini DOM (5,84) skoraj 2-krat tolikšen kot pri skupini CAF (2,94), 
kar pomeni, da so bili skupni rezultati mini-BESTesta pri skupini DOM razporejeni na veliko 
večjem intervalu kot tisti pri skupini CAF (to kaže na to, da so si bili preiskovanci med seboj 
s stališča ravnotežja veliko bolj različni kot tisti v skupini CAF). Tovrsten trend je mogoče 
opaziti tudi na grafični predstavitvi. Normativne vrednosti za slovensko modificirano 
različico mini-BESTesta za zdaj še niso raziskane, lahko pa o njih sklepamo na podlagi 
normativnih vrednosti izvirnega mini-BESTesta. Glede na to, da je skupno število točk pri 
mini-BESTestu 28 in pri modificirani različici 42 (0,5-krat več), je treba normativnim 
vrednostim dodati 0,5-kratno vrednost. Normativne vrednosti za kanadske starejše odrasle 
nad 50. letom starosti, ki so na videz zdravi, so raziskali O'Hoski in sodelavci (2014). Za 
skupino CAF, kjer je bila povprečna starost 65,2 ± 4 let, znaša preračunana normativna 
vrednost 37,05 ± 3,3, torej so rezultati preiskovancev iz skupine CAF znotraj pričakovane 
vrednosti. Povprečna starost skupine DOM pa znaša 86,1 ± 4,4, torej preračunana 
normativna vrednost znaša 29,4 ± 4,95. Posledično so tudi rezultati preiskovancev iz skupine 
DOM znotraj pričakovane vrednosti. Glede na dobljene rezultate in preračunane normativne 
vrednosti lahko trdimo, da se heterogenost ravnotežja starejših odraslih s starostjo veča. Kot 
posledica preračunanih normativnih vrednosti ene in druge skupine lahko rečemo, da je 
razlika v rezultatu modificiranega mini-BESTesta pričakovana.  
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Modificirana različica mini-BESTesta je prav tako primerna za spremljanje izboljšanja 
ravnotežja kot posledice vadbe. Čeprav modificirana slovenska različica mini-BESTesta 
zaenkrat nima raziskane odzivnosti protokola, lahko o njej sklepamo glede na odzivnost 
izvirnega mini-BESTesta. Godi in sodelavci (2013) so ugotovili, da znaša pri osebah z 
različnimi motnjami ravnotežja odzivnost oziroma najmanjša mogoča zaznavna razlika v 
ravnotežju, ki nastane kot posledica terapije, 4 točke. Če torej pri mini-BESTestu z 28 
točkami odzivnost znaša 4 točke, potem lahko ocenimo, da pri modificirani različici z 42 
točkami (kar je 0,5-krat več) odzivnost znaša 6 točk. 
 
Slabost našega testiranja je bil priložnosten vzorec, kar je pomenilo, da je bila razporeditev 
po spolu neenakomerna. V vzorcu je bilo 62 žensk (81,6 %) in 14 moških (18,4 %), zato 
težko posplošimo rezultate na celotno populacijo. Priložnosten vzorec pomeni tudi, da so 
preiskovanci imeli različna obolenja ali jemali različna zdravila, ki lahko vplivajo na 
ravnotežje. 
Treba pa je gledati tudi v prihodnost, saj za modificirano slovensko različico mini-BESTesta, 
z izjemo skladnosti in zanesljivosti med preiskovalci, merske lastnosti niso raziskane, pa bi 
jih bilo treba. Prav tako bi bilo treba upoštevati slabosti našega testiranja in v prihodnjih 
študijah vzorec čimbolj enakomerno razdeliti po spolu s točno določenimi vključitvenimi in 
izključitvenimi kriteriji, saj bo to izjemno olajšalo posploševanje na celotno populacijo.   
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6 ZAKLJUČEK 
Z diplomskim delom smo ugotovili, da je modificirana slovenska različica mini-BESTesta 
primerna tako za mlajše kot tudi za zelo stare starejše odrasle. Kljub temu da je 5 % mlajših 
starejših odraslih doseglo najvišje število točk (42), modificirana slovenska različica mini-
BESTesta nima učinka stropa. Prav tako smo ugotovili, da učinek tal ni bil prisoten pri 
nobeni izmed skupin starejših odraslih. Analiza testiranja z modificirano slovensko različico 
mini-BESTesta je pokazala tudi, da obstaja med skupinama mlajših in zelo starih starejših 
odraslih velika razlika v težavnosti posameznih nalog. 
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